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ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОЛОГІЧНОГО СТАНУ ЧЛЕНІВ СІМ’Ї ОНКОЛОГІЧНОГО 
ХВОРОГО НА РІЗНИХ ЕТАПАХ ЛІКУВАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ
 © І. Р. Мухаровська
На етапі первинного протипухлинного лікування у членів сім’ї онкологічного хворого психічні зрушення 
були обумовлені нестачею інформації, відсутністю навиків протидії стресу, викликаного онкопатологією 
у близької людини. Період повторної протипухлинної терапії характеризувався формуванням ефективного 
копінгу та пристосуванням до ситуації. Для паліативного етапу були властивими повторне наростання 
напруженості, переорієнтація на нову стратегію допомоги
Ключові слова: онкологічні хворі, сім’я, психологічна допомога, психоонкологія, протипухлинне лікування, 
психічний стрес
The study of mental stress manifestation features of cancer patients’ relatives in different stages of treatment process.
Contingent and methods. The research was carried out at Kyiv city clinical oncology center. According to in-
formed consent, 218 cancer patients’ relatives participated in psychodiagnostic survey.
Results. Psychological problems of cancer patients’ relatives dealt with the lack of information, personal emotions, 
interaction with patient, and involvement in the treatment process. Patient’s relatives showed different behavior 
models during the treatment process, namely hyper care, estrangement, and balanced contact. During primary 
antitumor treatment in cancer patient’s relatives, mental distress was due to the lack of information, and the lack of 
skills for counteracting stress, caused by their relative disease; repeated anticancer therapy period characterized 
by effective coping and adaptation to the situation formation; palliative stage characterized by tension repeated 
rise, and reorientation to a new strategy of help.
Conclusion. Mental distress manifestation in cancer patients’ relatives pointed to the necessity of medical and 
psychological assistance for them
Keywords: cancer patients, family, psychological assistance, psycho oncology, antitumor treatment, mental stress
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онкологічним хворим [1]. Онкопатологія спричиняє 
часткову чи повну втрату працездатності в наслідок 
хронічного прогредієнтного перебігу у кожного 6 па- 
цієнта (79,0 на 100 тис. населення), летальність стано-
вить 51,3 %, не проживає і 1 року після встановлення 
діагнозу 31,4 %, смертність складає 188,4 на 100 тис. на- 
селення (40,0 % захворілих та 39,2 % померлих особи 
працездатного віку серед чоловіків, і 26,6 % та 19,9 % – 
жінок) [1]. Дані показники щодо онкологічних захво- 
рювань вказують та високий рівень загрози для 
життя, що і лежить в основі переважної більшості 
онкопсихогеній. Поряд з пацієнтом психологічному 
травмуванню підпадає і його найближче оточення, 
в особливості родина [2, 3]. Біля кожного онколо-
гічного хворого знаходиться близько 7 членів сім’ї 
чи близьких, які залучені до допомоги та підтримки 
пацієнта. Встановлення діагнозу раку спричиняє «ко-
ливальний ефект» у родині, що полягає у виникненні 
страхів, невизначеності, порушення планів та зміну 
звичного укладу життя, міжособистісної комунікації, 
екзистенційну тривогу, зрушення у функціонуванні 
та посилення сімейного напруження [5, 6]. Психоло-
гічний стрес у сім’ї виникає як результат дії серії мно-
жинних, переплетених та багаторівневих факторів у 
вигляді рецидиву раку, продовження хвороби, змін 
у терапевтичній тактиці, перехід від спеціального 
лікування до паліативної допомоги.
2. Обґрунтування дослідження
Родина відіграє важливу роль у підтримці он-
кохворого. У випадку прогресування захворювання, 
що супроводжується зниженням працездатності та 
можливостей самообслуговування, потреба у сто-
ронній допомозі та догляді стає особливо значи-
мою. Це ставить перед сім’єю значні 
вимоги, відповідно до чого рівень 
стресу та дистресу серед опікаючих 
є високим [7–10].
Переживаючи наявність он-
кологічного захворювання у одного 
з членів родини, сім’я намагається 
перебудувати своє функціонування, 
що спричиняє дестабілізацію навіть 
у ресурсних та добре адаптованих 
сімейних системах [4]. Перед роди-
ною стають проблеми спілкування 
та підтримки хворого, реагування 
на почуття та висловлювання паці-
єнта щодо раку, вплив пригнічено-
го настрою як самого хворого так 
і членів його родини на сімейне 
функціонування, напруження, обу-
мовленого зміною ролей, а також 
реконструювання неадаптивних 
стратегій поведінки у ситуації хво-
роби. Вивчення особливостей про-
яву психологічного дистресу членів 
сім’ї онкологічного пацієнта є од-
ним з пріоритетних завдань сучас-
ної психоонкології.
3. Мета дослідження
Встановити особливості прояву психічного 
стресу у членів сім’ї онкологічних хворих на різних 
етапах лікування.
4. Контингент та методи дослідження
Дослідження проводилося на базі Київського 
міського клінічного онкологічного центру протягом 
2012–2016 років. За інформованої згоди у психодіа-
гностичному обстеженні прийняли участь 218 чле- 
нів родини хворих з онкопатологією: 79 осіб – на 
етапі первинного лікування їх близького – Г(п), 68 – 
повторного Г(в), та 71 – паліативної допомоги Г(пал). 
У групі обстежених 67,9 % становили опитувані 
жіночої та 32,1 % – чоловічої статі, 59,2 % респон-
дентів перебували в шлюбі з хворим (дружини і 
чоловіки) та 40,8 % були дорослими дітьми онколо-
гічних пацієнтів. 
В якості діагностичного інструментарію було 
застосовано спеціально розроблене напівструкту-
роване клініко-психологічне інтерв’ю. Статистична 
обробка проводилася за допомогою MS Ехсеl v.8.0.3, 
використано метод обрахунку відносних величин 
структури. 
5. Результати
У табл. 1 представлено медико-психологічні 
індикатори психічного дистресу у членів сім’ї он-
кологічних хворих на різних етапах лікувального 
процесу – при первинному зверненні пацієнта та 
його родини з онкологічним захворюванням і про-
типухлинним лікуванням, повторному – в наслідок 
прогресування чи рецидиву захворювання, а також 
на етапі паліативної допомоги.
Таблиця 1
Медико-психологічні індикатори психічного дистресу у родичів 
онкологічних хворих, %±m
Потреба в інформації Зміни у психічному стані
Відсутня
1 2 3
Незначні
1 2 3
– – – – – –
Помірна 13,9±3,5 36,8±4,8 25,4±4,4 Помірні 7,6±2,6 13,2±3,4 8,5±2,8
Висока 86,1±3,5 63,2±4,8 74,6±4,4 Значні 92,4±2,6 86,8±3,4 91,5±2,8
Моделі взаємодії з хворим Вплив на сімейне функціонування
Гіперопіки
1 2 3
Низький
1 2 3
58,3±4,9 47,0±5,0 54,9±5,0 – – –
Дистанцію-
вання
13,9±3,5 11,8±3,2 16,9±3,7
Помір-
ний
11,4±3,2 14,7±3,5 7,0±2,6
Контакту 27,8±4,5 41,2±4,9 28,2±4,5 Високий 88,6±3,2 85,3±3,5 93,0±2,6
Активність у лікувальному процесі Труднощі у спілкуванні з хворим
Низька
1 2 3
Незначні
1 2 3
11,4±3,2 10,2±3,0 – – 8,8±2,8 –
Помірна 58,2±4,9 70,6±4,6 64,8±4,8 Помірні 51,9±5,0 51,5±5,0 43,7±5,0
Висока 30,4±4,6 19,2±3,9 35,2±4,8 Суттєві 48,1±5,0 39,7±4,9 56,3±5,0
Потреба у психологічній допомозі
58,2±4,9
45,6±5,0
69,0±4,6
1 2 3
Примітка: 1 – члени сім’ї на етапі первинного лікування їх близького Г(п); 
2 – повторного Г(в); 3 – паліативної допомоги Г (пал)
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Основними медико-психологічними індика-
торами психічного дистресу у рідних хворого були 
брак інформації, потреба у психологічній допомозі, 
відчуття труднощів у спілкуванні з пацієнтом, само-
оцінка впливу захворювання на власний психоемо-
ційний стан та сімейне функціонування, активність 
та модель поведінки у лікувальному процесі. 
6. Обговорення результатів дослідження
Родичі хворого переживали виражений пси-
хічний стрес у зв’язку із встановленням онкологіч-
ного діагнозу близькій людині, що відображалося у 
негативних переживаннях. Для хворого онкологія 
загрожувала життю, тоді як для рідних – становила 
ризик втрати значимих міжособистісних відно-
син. Спектр психологічних проблем членів сім’ї 
було розділено на 4 блоки: брак інформації, власні 
переживання, взаємодія з хворим, залученість до 
лікування. 
Результати інтерв’ювання виявили, що необ-
хідність у інформації була актуальною для будь-яко-
го лікувального періоду, однак більш значимою при 
першій зустрічі з хворобою та зміні тактики ліку-
вання (паліативній допомозі) – показники високої 
потреби становили: 86,1±3,5 % у Г(п), 63,2±4,8 % у 
Г(в) та 74,6±4,4 % у Г(пал), помірної – 13,9±3,5 %, 
36,8±4,8 % та 25,4±4,4 % відповідно. При первинному 
зіткненні з онкологічною хворобою був відчутний 
суттєвий брак інформації в даній області: нерозу-
міння медичної термінології, принципів та методів 
протипухлинного лікування і діагностики, можли-
востей терапії, особливостей перебігу онкологічного 
захворювання, його ускладнень, наслідків. Повер-
нення хвороби та повторне звернення у онкологіч-
ний заклад спричиняли сплеск негативних емоцій, 
актуалізацію попередніх переживань, пов’язаних з 
онкологією, проте пацієнти і їх рідні були більш обі-
знаними та інформованими у ситуації, мали у своєму 
арсеналі індивідуалізовані проблемно-орієнтовані 
стратегії вирішення актуальних завдань. Перехід 
на паліативне лікування після тривалого періоду 
спеціалізованого, обумовлювали кардинальну зміну 
лікувальних завдань: посиндромну медичну допо-
могу на відміну від патогенетичної, значні зусилля 
мали спрямовуватися на догляд за хворим з метою 
заміщення прогресивного зниження можливостей 
самообслуговування. Тобто рідні зіштовхувалися з 
якісно іншими принципами терапії та мали засвоїти 
нову інформацію та навики.
В першу чергу основним джерелом знань для 
хворого та його рідних були лікарі, однак інтенсивна 
тривога, недостатній контакт з медичними праців-
никами змушували самостійно просвітлюватися. На 
сьогодні у мережі Інтернету, популярній літературі 
в наявності дуже багато інформації з онкологічної 
тематики, присутні численні форуми та блоги, на 
яких люди діляться власним досвідом боротьби з 
хворобою, результатом чого стає поглиблення ког-
нітивної тривоги родичів і вони стають ще більш 
дезорієнтованими та розгубленими. Варто звернути 
увагу також на якість викладених на загал матері-
алів, значна частина яких не відповідає сучасним 
науковим уявленням, має маніпулятивний характер, 
викликає недовіру до традиційного протипухлин-
ного лікування, зароджує сумніви та недовіру до 
медицини. Це вказує на те, що організація медичної 
просвіти в онкології, має важливе практичне зна-
чення, за рахунок сприяння поглибленню контакту 
з терапевтичною командою, формування адаптивної 
поведінки протягом лікувального процесу. 
Значну вираженість зрушень у психічному 
стані відмічали 92,4±2,6 % родичів у Г(п), 86,8±3,4 % 
у Г(в) та 91,5±2,8 % у Г(пал), помірну лише 7,6±2,6 %, 
13,2±3,4 % та 8,5±2,8 % осіб, що вказувало на від-
сутність навиків протидії онкологічному стресу при 
первинному зверненні, набуття досвіду – при пов-
торному та необхідність реадаптації до нових прак-
тичних завдань на етапі паліативної терапії. В 
цілому психоемоційний стан родичів онкохворих 
характеризувався закономірною етапністю та відо-
бражав психологічний зміст переживання втрат та 
перешкод, викликаних хворобою. Зміни у соматич-
ному та психологічному стані пацієнта для членів 
родини відігравали роль «пускових факторів» у 
психологічному реагуванні. Навіть незначна зміна у 
фізичному та психічному стані хворого викликала 
інтенсивний емоційний відгук. Важливим чинни-
ком, що викликав психоемоційне напруження, було 
зіткнення з екзистенційними переживаннями смер-
ті, сенсу життя та страждань. На психоемоційному 
рівні у родичів онкологічних пацієнтів спостеріга-
лися наступні прояви:
– тривожно-депресивний настрій, що форму-
вався на фоні перевантаження власними негатив-
ними переживаннями та емоціями хворого, висна-
ження фізичного та емоційного ресурсу організму 
члена сім’ї;
– відчуття внутрішнього напруження, несподі-
ваного і безпричинного страху, нервозність, непоси-
дючість, розлади сну;
– посилення скарг як результату соматизації 
тривоги чи загострення хронічних хвороб у зв’язку зі 
зниженням опірності організму на фоні стресової си-
туації, таких як головні болі, серцебиття, кардіоалгії, 
задишка, розлади травлення, невралгії;
– нав’язливі думки щодо хвороби члена родини, 
його неминучої смерті внаслідок прогресування он-
кологічного захворювання;
– нав’язливі сумніви щодо правильності своїх 
дій, повноти реалізації сімейних обов’язків у підтрим-
ці, допомозі, фінансовому забезпеченні лікування;
– прояви міжособистісної сензитивності, враз-
ливість до оцінок та дій оточуючих по відношенню 
до них та хворого, занепокоєння і помітний диском-
форт у процесі міжособистісної взаємодії з медич-
ним персоналом;
– легко виникаюча досада або роздратування, 
спалахи гніву у зв’язку з ситуацією;
– звинувачення інших у проблемах, відчуття 
недовіри до оточення;
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– побудова власної специфічної концепції за-
хворювання, його причин, перебігу, інтерпретуван-
ня змін у стані пацієнта відповідно до суб’єктивної 
картини;
– почуття самотності при перебуванні поряд з 
іншими людьми, думки про дану ситуацію як пока-
рання за гріхи;
– відчуття власної психічної неадекватності.
На виражені зрушення у житті родини вказу-
вали 88,6±3,2 % у Г(п), 85,3±3,5 % – у Г(в) та 93,0± 
±2,6 % у Г(пал), помірні – 11,4±3,2 %, 14,7±3,5 % та 
7,0±2,6 % обстежених. Важка хвороба у родині та 
потреба у лікуванні обумовлювала перерозподіл 
сімейного навантаження, обов’язків, особистого часу 
та зусиль рідних, сімейного бюджету. Це вимагало 
докорінної перебудови родинного та особистісного 
функціонування членів сім’ї. Зіткнення з страждан-
нями близької людини, відчуття некомпетентності та 
власного безсилля їй допомогти, змінити ситуацію, 
брак ресурсних можливостей потенціювали почуття 
провини, яке суттєво погіршувало психологічний 
стан родичів. Зниження можливостей до самооб-
слуговування при прогресуванні захворювання, що 
особливо актуально для паліативного етапу, спри-
чиняло більшу залученість родини до допомоги та 
підтримки хворого. 
Поряд з бажанням допомогти члени сім’ї пе-
реживали збентеженість, розгубленість, а саме яким 
чином з пацієнтом спілкуватися, що говорити, чим 
саме допомагати. Про незначні труднощі у взаємодії 
з хворим вказали лише 8,8±2,8 % родичів при пов-
торному зіткненні з онкологічною хворобою, помір- 
ні проблеми реєструвалися у 11,4±3,2 % у Г(п), 14,7± 
±3,5 % у Г(в) та 7,0±2,6 % у Г(пал), виражені – 88,6± 
±3,2 %, 85,3±3,5 % та 93,0±2,6 % осіб. Негативні та 
позитивні переживання перепліталися: провина, три-
вога, гнів та роздратування поєднувалися з відчут-
тям єдності з близькою людиною, відповідальності 
за неї, співприсутності. Почуття провини, любов та 
обов’язок формували тріаду основних мотивуючих 
факторів поведінки родичів у процесі переживання 
онкологічного захворювання близької людини.
На фоні перебігу онкологічного захворювання 
у членів родини спостерігалися наступні моделі по-
ведінки: гіперопіки – 58,3±4,9 % у Г(п), 47,0±5,0 % у 
Г(в) та 54,9±5,0 у Г(пал), дистанціювання – 13,9±3,5 %, 
11,8±3,2 % та 16,9±3,7 %, та збалансованого контак- 
ту – 27,8±4,5 %, 41,2±4,9 % та 28,2±4,5 % опитуваних. 
Тобто, рідні були схильними проявляти посилену 
турботу та захищати близьку людину від негативних 
аспектів ситуації незалежно від лікувального етапу, 
проте найбільш виразною дана поведінка були на 
початку та наприкінці хвороби. Модель гіперопіки 
характеризувалась тим, що хворого «оберігали» від 
правди про діагноз, обмежували інформацію стосов-
но перебігу захворювання, нав’язували невиправ-
дано високі сподівання на позитивну перспективу 
лікування та видужання. В основі подібної пове-
дінки з боку сім’ї ставали уявлення, що знання про 
тяжкість захворювання, і, відповідно, страх перед 
стражданнями та неминучою смертю, були гіршими 
за саму смерть, та могли провокувати суїцид. Проте 
відсутність обіцяного ефекту лікування, погіршення 
самопочуття, нагромадження непояснених фактів, 
поглиблювали внутрішній дисонанс пацієнта. В ро-
дині та у взаємодії з медичним персоналом нароста-
ло напруження, виникали конфлікти. 
Негативні переживання хворого, зіткнення з 
власними суперечливими та амбівалентними емоці-
ями відносно хвороби близької людини, екзистенцій-
на криза, зміна звичного життєвого ритму, додаткові 
обов’язки приводили членів сім’ї до бажання вийти 
з даної ситуації, що спричиняло дистанціювання. 
Внутрішнє переживання відчуженості та відстороне-
ності від пацієнта часто викликало почуття провини, 
що, у свою чергу, ставало вторинним психотравмую-
чим чинником. 
Для моделі збалансованого контакту були 
властиві самоконтроль психоемоційного стану, орі-
єнтованість на вирішення конкретних задач у зв’язку 
з ситуацією, висока вмотивованість на допомогу, по-
чуття обов’язку, відкритість у обговоренні власних 
почуттів, вміння приймати переживання близької 
людини, побудова партнерських стосунків.
Члени сім’ї були залучені до лікування хво-
рого, що виражалося у спільних візитах до лікаря, 
обговоренні стратегії протипухлинної терапії з лі-
кувальною командою, купівлі лікарських засобів, 
пошуку найкращих онкологічних закладів та спе-
ціалістів, підтримки пацієнта протягом медичних 
заходів. Низьку активність при лікуванні хворого 
проявляли 11,4±3,2 % рідних у Г(п), 10,2±3,0 % у 
Г(в) та 0 % у Г(пал), помірну – 58,2±4,9 %, 70,6±4,6 % 
та 64,8±4,8 %, високу – 30,4±4,6 %, 19,2±3,9 % та 
35,2±4,8 %, що свідчило про значну залученість 
родичів до підтримки хворого, особливо на палі-
ативному етапі лікування. В даній ситуації паці-
єнти могли делегувати рідним обов’язки взаємодії 
з медичними працівниками, або ж члени сім’ї са-
мостійно перебирали на себе контроль. Надмірна 
активність родичів у лікувальному процесу обумов-
лювалася рядом психологічних чинників. Перший 
варіант розвивався на фоні вираженого психічного 
напруження, зменшення якого вимагало реалізації 
у будь-якій формі діяльності, в тому числі процесі 
лікування, другий – відображав спосіб переходу від 
позиції «вразливого» родича на позицію «експер-
та» з метою дистанціювання від психотравмуючої 
ситуації, третій – був обумовлений потребою вста-
новлення контролю. 
Онкологічне захворювання впливало на членів 
сім’ї так само сильно як і на пацієнтів, викликало 
широкий спектр зрушень у психічному функціону-
ванні, спричиняло розвиток дезадаптивної поведін-
ки, що вказувало на необхідність розробки заходів 
медико-психологічної допомоги для рідних хворого. 
7. Висновки 
1. Психологічна проблематика членів сім’ї он-
кологічного хворого стосувалася браку інформації, 
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власних переживань, взаємодії з пацієнтом, залуче-
ності до лікування. 
2. Родичі онкохворого демонстрували різні мо-
делі поведінки протягом лікування, а саме, гіперопі-
ку, дистанціювання та збалансований контакт.
3. Рідні пацієнта з онкопатологією переживали 
високий рівень психічного стресу, що супроводжу-
вався психопатологічною симптоматикою та деза-
даптивною поведінкою.
4. На етапі первинного протипухлинного ліку-
вання у членів сім’ї онкологічного хворого психіч-
ні зрушення були обумовлені нестачею інформації, 
відсутністю навиків протидії стресу, викликаного 
онкопатологією у близької людини. Період повторної 
протипухлинної терапії характеризувався форму-
ванням ефективного копінгу та пристосуванням до 
ситуації. Для паліативного етапу були властивими 
повторне наростання напруженості, переорієнтація 
на нову стратегію допомоги. 
5. Прояви психічного дистресу у рідних онко-
логічного хворого вказували на необхідність надан-
ня їм медико-психологічної допомоги.
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ПСИХОЕМОЦІЙНИЙ ПРОФІЛЬ І РІВЕНЬ ПРОФЕСІЙНИХ ЗНАНЬ СЛУХАЧІВ 
ПЕРЕДАТЕСТАЦІЙНОГО ЦИКЛУ «НЕВРОЛОГІЯ» В УМОВАХ РЕФОРМУВАННЯ 
ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ
 © А. В. Паєнок, О. Є. Січкоріз
Проведене тестування 52 слухачів передатестаційного циклу «Неврологія» методом стандартизованого 
багатофакторного опитування особистості виявило наявність емоційної лабільності з психоастеніза-
цією та аутизацією в умовах реформування системи післядипломної освіти та медичної галузі. Також 
виявлений ріст резервних механізмів адаптації до подій, що відбуваються з бажанням розширити рівень 
спеціальних знань та вмінь
Ключові слова: слухачі передатестаційного циклу «Неврологія», стандартизоване багатофакторне опи-
тування особистості, рівень професійних знань
In order to investigate psycho-emotional profile of neurologists, studying on pre-cycle «Neurology», in circum-
stances of constant reforms of both medical field, and postgraduate education, their test in writing (51 person) was 
carried out by standardized multifactor personality test. The given method allowed determining quantitatively and 
qualitatively (in points) existing psycho-emotional problems of this category of neurologists independently of age, 
sex and work experience, e. g.: the presence of emotional lability with psycho-astenisation and autisation, as well 
as reserve mechanisms of adaptation increasing (communicability and expansion of social desirability).
Materials and methods. The additional test of the level of special professional skills in the given group at the 
beginning and in the end of studying on the 30-day pre-cycle showed a probable improvement of the knowledge 
level, according to the complex theses data, therefore, it can be argued about the presence of motivational factors 
in students to expand and to improve their knowledge in specialty during postgraduate training.
Results of the conducted research of neurologists’ psycho-emotional profile have shown the presence of emotional 
lability with psycho-astenisation and autisation under constant reforms of medical field conditions. Nevertheless, 
in contrast to the specified profile changes, the adaptive desire of both special knowledge expanding, and active 
participation in the mentioned changes are formed in modern students.
Conclusion. In order to reduce psychological disadaptation problems manifestation in modern pre-curses stu-
dents, it should more widely publicize and discuss the advisability of medical field reforms, both in available 
informational sources for doctors (social and medical publications, journals, associations and specialty societies 
meetings), and during studying at postgraduate education department. Understanding and appropriate positive 
perception of the necessity of changes in medical field will reduce effectively anxiety and pessimism among doctors
Keywords: pre-cycle «Neurology» students, standardized multifactor personality test, professional skills level
1. Вступ
Процес реформування системи освіти на сьо-
годні є таким, що триває та далеким від повного ви-
рішення всіх глобальних завдань із урахуванням все-
бічних пропозицій та значного світового досвіду. На 
сьогодні прийнятий Закон України «Про вищу осві- 
ту», постійно пропонуються нові проекти положень 
«Про післядипломну освіту у сфері вищої освіти», «Про 
стратегію розвитку освіти на період 2015–2025 року» 
[1]. Вказані зміни та нововведення повинні сприяти 
удосконаленню післядипломної освіти з метою під-
готовки висококваліфікованих кадрів, що можуть 
гідно конкурувати в умовах зростаючого науково-ін-
формаційного прогресу [2–4].
Проте серед широкого кола медичних праців-
ників часом спостерігається негативне сприйняття, 
